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Abstract 

Introduction: La mortalite neonatale demeure un probleme majeur de sante publique dans les pays en developpement. Notre etude avait pour 
but de determiner la morbidite et la mortalite des nouveau-nes a Ouagadougou, Burkina Faso. Methodes: Une etude retrospective sur 10 annees 
a permis d'inclure tous les nouveau-nes admis dans I'Unite de Neonatologie de la Clinique El Fateh-Suka. Resultats: Au total, 697 nouveau-nes 
etaient hospitalises sur la periode d'etude. Les principaux diagnostics etaient les infections neonatales (23.5 %), les anomalies liees a la duree de 
la gestation et a la croissance du foetus (17.9 %) et le paludisme congenital (15.1 %). Les 91 (13.1 %) deces etaient dus aux anomalies liees a la 
duree de la grossesse et a la croissance du foetus (46.1 %), a I'hypoxie intra-uterine et a I'asphyxie obstetricale (20,9 %) et aux infections 
neonatales (17.6 %). Ces deces survenaient dans 81.3 % dans les 72 heures, dans 93.4 % des cas dans la premiere semaine d'hospitalisation. Le 
facteur de risque associe a ces deces etait la voie basse d'accouchement (p = 0.02). Conclusion: Cette etude a identifie des pathologies evitables 
deja decrites comme les principales causes d'hospitalisations et de deces neonatals. La voie basse d'accouchement etait le facteur de risque 
associe a ces deces, ce qui n'avait pas encore ete rapporte. Les efforts pour ameliorer la qualite des services de soins perinatals doivent etre 
intensifies afin de reduire la mortalite neonatale dans les pays en developpement. 



Pan African Medical Journal. 2013; 14: 153. doi:10.11604/pamj. 2013. 14.153. 2022 

This article is available online at: http://www.panafrican-rned-iournal.com/content/linkXXarticle/14/153/full/ 

© Kisito Nagalo et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 
work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-iournal.com) ^» 
Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) pSEtjHJi 



Introduction 



Les 28 premiers jours de vie d'un enfant sont une periode a haut 
risque d 'agressions diverses qui peuvent entrainer son deces ou 
affecter durablement son developpement et le reste de sa vie. Sur 
les 130 millions de naissances annuelles dans le monde, quatre 
millions de nouveau-nes meurent avant un mois dans 99 % dans les 
pays pauvres pour des causes dont la plupart sont connues [1,2] et 
en grande partie evitables ou accessibles a un traitement [3,4]. 
Ainsi, bien plus qu'un probleme de sante publique, la mortalite 
neonatale constitue un veritable probleme de developpement 
mondial. Parce que les nouveau-nes constituent jusqu 'a 40 % des 
deces d'enfants de moins de 5 ans [2], I 'acceleration de la 
reduction de la mortalite neonatale est imperative si Ton veut 
atteindre la cible 4 des Objectifs du Millenaire pour le 
Developpement (OMD) des Nations Unies [5]. Malheureusement, la 
baisse du taux de mortalite neonatale ne montre pas de progres 
significatif aussi bien au Burkina Faso que dans la plupart des pays 
au sud du Sahara ou il excede 40 pour 1000 avec une baisse 
moyenne de moins de 1 % par an [6]. Le but de notre etude etait 
de determiner la morbidite et la mortalite chez les nouveau-nes 
hospitalises dans I 'Unite de Neonatologie (UN) de la Clinique El 
Fateh-Suka (CFS) de Ouagadougou, Burkina Faso. 



Methodes 



Cadre d etude 

La CFS, lieu de I'etude, est un hopital prive situe a Ouagadougou qui 
possede une UN avec huit incubateurs et neuf lits. La periode 
d 'etude correspond a ses dix premieres annees de fonctionnement. 
Une etude retrospective sur dossiers medicaux concernant la 
periode du 15 juin 1999 au 14 juin 2009, soit 10 annees, a permis 
d'inclure tous les nouveau-nes hospitalises durant la periode 
d 'etude. Ceux-ci provenaient de la maternite de I 'hopital, des 
autres centres de sante de la ville ou du domicile. L 'etude des 
dossiers cliniques a permis de recueillir sur une fiche individuelle 
standardises les renseignements sur les antecedents medico- 
obstetricaux maternels, I'accouchement, I'examen clinique, le(s) 
diagnostic(s) de sortie, le mode de sortie des nouveau-nes. Les 
donnees etaient saisies sur micro-ordinateur a I 'aide du logiciel Epi- 
info 6.4 puis exportees sur SPSS 16.0 et I 'analyse etait faite a 
I 'aide des deux logiciels. Pour les aspects descriptifs de I'analyse, 
les distributions des frequences ont ete generees pour toutes les 
variables. Celles qui etaient peu ou pas renseignees etaient exclues 
de I'analyse. Le test t de Student etait utilise pour la comparaison 
des moyennes lorsque les variances etaient homogenes. Le test du 
chi 2 ou le test exact de Fischer ont permis de comparer les 
proportions des variables categorielles. Pour rechercher une 
association entre la variable dependante qui etait le mode de sortie 
(vivant ou deces) et un facteur de risque presume, I 'Odds ratio 
(OR) et I 'intervalle de confiance a 95 % (IC 95 %) etaient calcules. 
Pour I'analyse multivariee, les variables dont les valeurs de p < 0,05 
en analyse univariee etaient selectionnees. Les tests statistiques 
donnant des valeurs de p < 0,05 etaient consideres significatifs. 
Nous avons utilise la lOe edition de la Classification Internationale 
des Maladies et des problemes de sante connexes (CIM-10) pour 
codifier les diagnostics [7]. 

Definitions 

Un nombre de consultations prenatales (CPN) inferieur a 4 etait juge 
faible et normal quand il etait egal ou superieur a 4. Selon leur age, 
les meres etaient classees en trois groupes : jeunes (> 20 ans), 
intermediates (21-34 ans) et agees (< 35 ans). Un accouchement 



etait intra-muros s'il avait eu lieu au sein de la maternite de la CFS 
et extra-muros s'il avait lieu en dehors. Les nouveau-nes ont ete 
classes en trois groupes selon le poids de naissance : les 
eutrophiques (2500-3999 g), les faibles poids de naissance (< 2500 
g) et les hypertrophiques (6 4 000 g). Selon la periode neonatale, 
on distinguait la periode neonatale precoce (0-6 jours revolus) et la 
periode neonatale tardive (7-28 jours revolus). Nous avons regroupe 
sous le terme d 'infections neonatales les infections specifiques de la 
periode perinatale (P35-P39) et certaines maladies infectieuses et 
parasitaires acquises apres la naissance (A00-B99). L'anemie 
neonatale etait definie pour un taux d'hemoglobine < 150 g/L et 
I 'hypoglycemic pour une glycemie < 2.0 mmol/L. 



Resultats 



Durant ses 10 premieres annees de fonctionnement, I 'UN de la CFS 
a recu 697 nouveau-nes en hospitalisation. 

Caracteristiques descriptives des meres des nouveau-nes 

L'age etait precise chez 298 femmes et elles avaient en moyenne 
28.3 ± 5.91 ans (extremes 16 et 43 ans). Les jeunes meres 
constituaient 10.7 % de I'effectif, les agees 9.2 % et les 
intermediates 70.1 %. Le nombre moyen de grossesses par femme 
etait 2.4 ± 1.39 (extremes 1 et 6), les primigestes etaient 132/398 
(33.1 %) et les multigestes 266/398 (66.9 %). La parite moyenne 
etait 2.1 ± 1.27 (extremes 1 et 7), les multipares etaient 225/401 
(56.1 %) et les primipares 176/401 (43.9 %). Le nombre moyen de 
CPN etait 3.7 ± 1.31 (extremes 1 et 8) ; ces CPN etaient faibles 
chez 95/217 (43.8 %) femmes et normales chez les autres. 

Caracteristiques descriptives des nouveau-nes 

Les nouveau-nes etaient ages en moyenne de 2.0 ± 4.6 jours a leur 
admission, ceux qui ages de 0-6 jours etaient 640/696 (92.0 %) et 
les 7-28 jours 56/696 (8.0 %). II y avait 361/653 (55.3 %) garcons, 
290/653 (44.4 %) filles et 2/653 (0.3 %) de sexe indetermine, soit 
un sex ratio de 1.2. L'age moyen gestationnel etait 37.4 ± 3.53 SA 
(extremes 25 et 43 SA) ; les nouveau-nes a terme etaient 368/574 
(64.1 %), les prematures 193/574 (33.6 %) et les post-termes 
13/574 (2.3 %). Le poids moyen de naissance etait 2632 ± 753,44 
g (extremes 600-5100 g). II y avait 352/619 (56.9 %) nouveau-nes 
eutrophiques, 249/619 (40.2 %) faibles poids de naissance et 
18/619 (2.9 %) hypertrophiques. Dans 403/522 (77.2 %) des cas, 
les nouveau-nes etaient nes intra-muros, les autres (22.8 %) etaient 
nes extra-muros. Les nouveau-nes etaient nes par voie basse dans 
355/620 (57.2 %) des cas et par cesarienne dans 42.8 % des cas. II 
y avait une rupture prematuree des membranes avant 
I'accouchement chez 100/187 (53.5 %) nouveau-nes. A leur 
admission, la temperature moyenne etait 37.2 °C ± 1,4 (extremes 
30.2 et 4.8 °C). lis etaient admis dans I 'UN par transfert direct de 
la maternite (72.3 %), par transfert des urgences pediatriques (20.4 
%), par decision du pediatre apres une consultation ordinaire (7.3 
%) des cas. 

Morbidite 

Les infections neonatales etaient les affections les plus frequentes 
(301 cas ; 23.5 % des diagnostics). Elles etaient suivies des 
anomalies liees a la duree de la gestation et a la croissance du 
fcetus (229 cas ; 17.8 %) parmi lesquelles il y avait 193 prematures 
(33.6 % des 574 nouveau-nes dont l'age gestationnel etait connu). 
II y avait 193 (15.1 %) cas de paludisme, tous dus a Plasmodium 
falciparum, dont 170 cas de paludisme congenital-maladie et 23 cas 
de paludisme neonatal. Les affections hemorragiques et 
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hematologiques du foetus et du nouveau-ne etaient la quatrieme 
pathologie la plus frequente (143 cas ; 11.2 %) avec 101 (7.9 %) 
cas d'anemie et 42 (3.3 %) cas de syndromes hemorragiques. 
L'hypoxie intra-uterine et I'asphyxie obstetricale (120 cas ; 9.4 %) 
completait le tableau des cinq premieres pathologies neonatales 
rencontrees dans notre UN. Les anomalies endocriniennes et 
metaboliques transitoires specifiques du foetus et du nouveau-ne 
(76 cas ; 5.9 %) etaient dominees par I 'hypoglycemic neonatale 
(57 cas ; 4.4 %). La Figure 1 illustre la frequence des pathologies 
neonatales rencontrees dans notre etude. 

Evolution intra-hospitaliere et mortalite 

Apres 5.25 ± 8.43 jours d'hospitalisation en moyenne (extremes 0 
jour et 92 jours), 574/695 (82.6 %) nouveau-nes etaient sortis de 
maniere normale, 91 (13.1 %) etaient decedes et 30 (4.3 %) 
etaient sortis contre avis medical. Le delai moyen de deces etait de 
3.0 ± 7.62 jours (extremes 0 jour et 67 jours). Les principales 
causes de deces etaient les anomalies liees a la duree de la 
gestation et a la croissance du foetus (46.1 %), l'hypoxie intra- 
uterine et I'asphyxie obstetricale (20.9 %) et les infections 
neonatales (17.6 %). Les affections les plus letales etaient I 'hypoxie 
intra-uterine et I'asphyxie obstetricale (24.0 %) et les anomalies 
liees a la duree de la gestation et a la croissance du foetus (20.0 
%). Le Tableau 1 indique les causes de deces et leur mortalite et 
letalite chez les nouveau-nes dans notre etude. Le deces survenait 
en periode neonatale precoce dans 85/91 (93.4 %) des cas et en 
periode neonatale tardive dans les 6 (6.6 %) autres cas ; le taux de 
mortalite etait de 25.3 % (23/91) a JO d'hospitalisation, de 33.0 % 
(30/91) a Jl et de 81.3 % (74/91) entre JO et J3. Le Tableau 2 
presente la mortalite neonatale selon la cause, la tranche d'age et 
le delai de survenue du deces. 

Les facteurs de risque de deces neonatal 

En analyse univariee, six des 11 facteurs de risque etudies etait 
statistiquement associes au deces du nouveau-ne. C'etait la 
primigestite (OR = 1.77 ; IC 95 % (1.07-2.95); p = 0.03), le faible 
nombre de CPN (OR = 3.44 ; IC 95 %(1.26-9.35) ; p = 0.01), 
I'accouchement extra-muros (OR = 3.09 ; IC 95 % (1.70-5.60) ; p = 
0.000), la voie basse d 'accouchement (OR = 2.64 ; IC 95 % (1.55- 
4.50); p = 0,000), la prematurite (OR = 2.42 ; IC 95 % (1.54-3.82) 
; p = 0,000), et le faible poids de naissance (OR = 2.10 ; IC 95 % 
(1.31-3.37) ; p = 0.000). En analyse multivariee, un seul des six 
facteurs qui etaient significatifs en analyse univariee etait demeure 
significatif. C'etait la voie basse d 'accouchement (OR = 6.57 ; IC 
95 % (1.33-32.29) ; p = 0.02) (Tableau 3). 



Discussion 



Le caractere retrospectif de I 'etude n'a pas permis un recueil 
exhaustif de toutes les donnees par manque de completude de 
certains dossiers cliniques. En outre, I 'UN de la CFS n'accueille pas 
tous les nouveau-nes non seulement a cause de sa petite capacite 
mais aussi a cause de son statut prive qui la rend inaccessible 
financierement aux populations a faibles revenus ou n'ayant pas 
une Assurance-maladie. Malgre ces limites, la longue periode 
d 'etude nous a permis d'obtenir un echantillon de grande taille 
pour I 'analyse et I' interpretation des donnees sur la morbidite et la 
mortalite des nouveau-nes. 

La liste des pathologies du nouveau-ne est pratiquement la meme 
en Afrique sub-saharienne ou seul leur ordre de frequence varie 
selon les etudes. II s'agit principalement des infections (35,9 a 73.9 
%), de la prematurite (15.9 a 29.9 %), de I'asphyxie (13.5 a 41.5 



%), de la detresse respiratoire (3.5 a 15.6 %) [8-13]. Sont moins 
frequents I'anemie (3.8 %) et les syndromes hemorragiques (3.1 
%) [8], les intoxications aigues accidentelles (4.4 %) [10] et les 
syndromes malformatifs (4.3 % a 8.8 %) [9-11]. Sous nos latitudes, 
les infections neonatales bacteriennes sont tres souvent 
diagnostiquees sur des arguments cliniques et/ou biologiques [10- 
12], leur preuve bacteriologique etant rarement faite alors que celle- 
ci est indispensable pour un traitement antibiotique rationnel 
efficace [14,15]. L'origine beaucoup plus communautaire que 
materno-fcetale des germes en cause traduit un defaut d 'hygiene a 
I'accouchement dans les maternites des pays en developpement 
[16] et dans les services de neonatologie ou I'ampleur des 
infections nosocomiales merite d'etre precisee. Le depistage et le 
traitement precoces des infections maternelles (surtout genito- 
urinaires), le respect des regies elementaires d'asepsie (en 
particulier les soins du cordon ombilical) a I'accouchement sont des 
mesures de prevention qui, associees a la prise en charge precoce 
des cas permettraient de reduire de 38 a 78 % les infections 
neonatales ou encore de sauver 47 a 82 % des vies des nouveau- 
nes [3,4]. Dans notre etude, une importante proportion de femmes 
n'avait pas suivi le nombre recommande de quatre CPN. Or celles-ci 
sont des moments privilegies pour mener ces activites de prevention 
des infections neonatales. Ces occasions manquees expliqueraient 
en partie I 'incidence elevee des infections neonatales que nous 
avons observees. La lutte contre I'accouchement premature est un 
objectif majeur des CPN mais nous avons observe un taux eleve de 
nouveau-nes prematures dans notre etude. Plus que le deficit en 
nombre, I 'on peut aussi se poser des questions quant a la qualite 
meme des CPN. Par exemple, nous avons observe que le paludisme 
etait frequent au point d'occuper la 3e place des affections 
neonatales dans notre etude. Pourtant, les mesures individuelles et 
collectives de prevention doivent etre rappelees et verifiees au 
besoin a I 'occasion afin de prevenir le paludisme de la femme 
enceinte dont les consequences sont prejudiciables au foetus et au 
nouveau-ne : avortements, mort-nes, faible poids de naissance, 
prematurite [17], paludisme congenital [18]. 

Malgre les progres enregistres [19], la mortalite neonatale demeure 
preoccupante en Afrique ou un quart a plus d 'un tiers des nouveau- 
nes meurt selon les donnees hospitalieres [8,9,11,12,20]. Elle parait 
cependant moins elevee au Burkina ou le taux trouve dans notre 
etude (13.1 %) etait encore en dega des 15.3 % et 25.9 % 
rapportes par les etudes anterieures menees, il est vrai, dans des 
hopitaux publics du pays [10,13]. Au Nigeria, le taux de mortalite 
neonatale est aussi moins eleve et varie entre 4,3 et 20,3 % [15,21- 
24]. La mortalite neonatale serait un indicateur de developpement 
d'une collectivite et le reflet de la qualite des soins obstetricaux et 
neonatals dispenses dans un etablissement de sante [20]. C'est en 
periode neonatale precoce que les chiffres de mortalite sont encore 
plus dramatiques. En effet, les taux de mortalite dans cette periode 
culminent a plus de 80 % dans les pays africains [8,9,11-13,20]. 
Dans un ordre ou dans un autre, ce sont toujours les memes causes 
de mortalite qui sont rapportees en Afrique, a savoir les infections 
neonatales (13,9 a 30,3 %), I'asphyxie a la naissance (10,8 a 50 
%) et la prematurite et ses complications (25,3 a 42,9 %) [9,11- 
13,15,22,24]. Ces donnees concordent avec les resultats d'une 
etude portant sur 7 993 grossesses dans six pays en developpement 
qui montraient que la prematurite etait la principale cause de deces 
dans 62 % des cas [25]. Ces trois causes directes sus citees sont 
connues pour etre responsables a elles seules de 86 % des deces 
neonatals de part le Monde [1]. Elles ne sont en fait que la partie 
visible d'un iceberg dont la partie immergee cache mal de 
nombreuses causes constitutives ou sous-jacentes aux niveaux du 
menage, de la communaute et du district, elles-memes soutenues 
par des causes de base au niveau societal. Les nombreux deces 
neonatals enregistres sont done le resultat de la conjonction de 
toutes ces causes et facteurs [26]. Ces chiffres dramatiques 
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renvoient une fois de plus aux problemes de la qualite des soins a 
I 'accouchement, de la prise en charge du nouveau-ne en general et 
du premature en particulier dans notre contexte de pays en 
developpement. lis montrent egalement I'ampleur du drame, la 
difficulte du chemin a parcourir et I'immensite des efforts a fournir 
pour atteindre les OMD lies a la sante maternelle et infantile. 
Dans notre etude, la voie basse d 'accouchement etait la voie 
preponderant^ d 'accouchement mais aussi un facteur de risque de 
deces neonatal. Cette voie semble exposer a plus de risque de 
dystocie, source d'hypoxie intra-uterine et d'asphyxie a la 
naissance et done de deces si des soins adequats de reanimation 
neonatale ne sont pas appliques. Ceci expliquerait pourquoi 
I'hypoxie antenatale et I'asphyxie obstetricale constituaient I 'une 
des principales causes de mortalite neonatale observee dans notre 
etude. On ne peut que rappeler ici I 'importance de I 'utilisation du 
partogramme dans le monitorage de I 'accouchement. En cas 
d'anomalie de progression du travail, il donne I'alerte a I'equipe 
obstetricale qui doit prendre une prompte decision telle qu'une 
cesarienne afin d'extraire le fcetus de I 'atmosphere deletere d'une 
souffrance [27]. La cesarienne semblait etre un facteur protecteur 
de deces neonatal dans notre etude. On pense meme qu'elle 
permettrait d'eviter 71 % des morts perinatals [3]. Pour prevenir 
I'asphyxie neonatale, des soins prenataux de qualite permettant de 
depister les situations a risque et une assistance a I 'accouchement 
par du personnel qualifie sont fondamentaux. II y a aussi la mise en 
place de soins obstetricaux et neonataux d'urgence subventionnes 
qui contribuera a rendre les services de sante plus accessibles a la 
grande majorite pauvre des populations de nos pays en 
developpement afin de reduire la mortalite neonatale (et 
maternelle). On estime que I 'application de telles mesures 
permettrait de sauver la vie de 39 a 71 % de nouveau-nes [4]. 



Conclusion 



Le bilan de la mortalite neonatale est lourd dans les pays en 
developpement ou les nouveau-nes continuent de mourir pour des 
causes souvent evitables. Des consultations prenatales en nombre 
recommande et de bonne qualite, un renforcement de la 
surveillance des accouchements par voie basse par I'utilisation du 
partogramme, un elargissement des indications de la cesarienne, et 
une prise en charge efficace du nouveau-ne dans sa premiere 
semaine de vie, surtout dans ses trois premiers jours, amelioreraient 
le pronostic neonatal. 
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Tableau 1 : Les causes de deces et leur mortalite et letalite chez les nouveau-nes hospitalises entre 1999 et 2009 a 
Ouagadougou, Burkina Faso 


Cause du deces (code CIM-10) 


Nombre 

de cas* 


Nombre de 
deces 


Mortalite 

(°/o) 


Letalite 

(%) 


Anomalies liees a la duree de la gestation et a la croissance 
du foetus (P05-P08) 


210 


42 


46,1 


20,0 


Hypoxie et asphyxie obstetricale (P20-P21) 


79 


19 


20,9 


24,0 


Infections specifiques periode perinatale (P35-P39) et 
certaines maladies infectieuses et parasitaires acquises apres 
la naissance (A00-B99) 


188 


16 


17,6 


8,5 


Paludisme congenital a P. falciparum (P37.3) et autres 
paludismes a P. falciparum (P37 '.4) 


93 


3 


3,2 


3,2 


Detresse respiratoire du nouveau-ne (P22) 


33 


2 


2,2 


6,1 


Malformations congenitales et anomalies chromosomiques 
(Q00-Q99) 


13 


2 


2,2 


15,4 


Lesions traumatiques, empoisonnements et autres 
consequences de causes externes (S00-T98) 


11 


2 


2,2 


18,2 


Affections de I'appareil digestif du foetus et du nouveau-ne 
(P75-P78) 


9 


2 


2,2 


22,2 


Affections hemorragiques et hematologiques du foetus et du 
nouveau-ne (P50-P61) 


7 


2 


2,2 


28,6 


Anomalies endocriniennes et metaboliques transitoires 
specifiques du foetus et du nouveau-ne (P70-P74) 


7 


1 


1,1 


14,3 


*seul le diagnostic principal de sortie a ete pris en compte. Effectif total des nouveau-nes hospitalises = 697. Nombre 
total de deces = 91. 
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Tableau 2 : La mortalite selon la cause, la tranche d'age et le delai de survenue du deces chez les nouveau-nes hospitalises entre 
1999 et 2009 a Ouagadougou, Burkina Faso (n = 91) 


Causes du deces (code CIM-10) 


Nombre de deces par tranche d'age (%) 


Delai moyen 
de deces 
Gours) 


JO-Jb 


J/-J2o 


Total 


Anomalies liees a la duree de la gestation et a la croissance du 


42 (46,1) 


0 (0,0) 


42 (46,1) 


4 4 


Hypoxie intra-uterine, asphyxie obstetricale (P20-P21) 


19 (20,9) 


0 (0,0) 


19 (20,9) 


4,5 


Infections specifiques de la periode perinatale (P35-P39) et 
certaines maladies infectieuses et parasitaires acquises apres la 
naissance (A00-B99) 


13 (14,3) 


3 (3,3) 


16 (17,6) 


1,4 


Paludisme congenital a P. falciparum (P37.3) et autres paludismes 
a P. falciparum (P37.4) 


2 (2,2) 


1 (1,1) 


3 (3,3) 


1 7 


Detresse respiratoire du nouveau-ne (P22) 


2 (2,2) 


0 (0,0) 


2 (2,2) 


1,5 


Malformations congenitales et anomalies chromosomiques (Q00- 
Q99) 




u 




0 


Lesions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 
consequences de causes externes (S00-T98) 


2 (2,2) 


0 (0,0) 


2 (2,2) 


1,5 


Affections de I'appareil digestif du fcetus et du nouveau-ne (P75- 
P78) 


1 (1,1) 


1 (1,1) 


2 (2,2) 


9,0 


Affections hemorragiques et hematologiques du fcetus et du 
nouveau-ne (P50-P61) 


2 (2,2) 


0 (0,0) 


2 (2,2) 


0,5 


Anomalies endocriniennes et metaboliques transitoires specifiques 
du fcetus et du nouveau-ne (P70-P74) 


0 (0,0) 


1 (1,1) 


1 (1,1) 


0,5 
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Tableau 3: Les facteurs de risque de deces des nouveau-nes hospitalises entre 1999 et 2009 a Ouagadougou, Burkina Faso 


Facteur de risque de 
deces 


Analyse univariee 


Analyse multivariee 


OR 


[IC 95 %] 


P 


OR 


[IC 95 %] 


P 


Jeune age de la mere 


0,45 


[0,10-1,96] 


0,39 








Primigestite 


1,77 


[1,07-2,95] 


0,03 


2,08 


[0,67-6,45] 


0,20 


Primiparite 


1,45 


[0,90-2,34] 


0,13 








Faible nombre de CPN 


3,44 


[1,26-9,35] 


0,01 


2,03 


[0,61-6,71] 


0,24 


Patholooie sur arossesse 


2,43 


[0,83-7,15] 


0,10 








RPM* 


1 11 


[0,50-2,45] 


0,79 








Accouchement extra- 
muros 


3,09 


[1,70-5,60] 


0,000 


1,86 


[0,37-9,30] 


0,45 


Voie basse 
d'accouchement 


2,64 


[1,55-4,50] 


0,000 


6,57 


[1,33-32,29] 


0,02 


Sexe masculin 


1,00 


[0,63-1,58] 


0,99 








Prematurite 


2,42 


[1,54-3,82] 


0,000 


3,58 


0,61-20,95 


0,16 


Faible poids de naissance 


2,10 


[1,31-3,37] 


0,002 


2,27 


[0,39-13,19] 


0,36 


*Rupture Prematuree des Membranes avant I'accouchement. OR : Odd-ratio. [IC 95 %] : intervalle de confiance a 95 %. Pour 
I'analyse multivariee, seules les variables dont les valeurs de p < 0,05 en analyse univariee etaient selectionnees. 
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Figure 1: Les pathologies diagnostiquees chez les nouveau-nes hospitalises entre 1999 et 2009 a Ouagadougou, Burkina Faso (n = 128) 
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